
令和　　年　　月　　日

公益財団法人 東京都福祉保健財団

　　　　　　理　　事　　長　　殿

所在地
法人名

代表者　　　　　　　　　　　　　　印　

繰　上　償　還　報　告　書

　　　　　　年　　月　　日金銭消費貸借契約に基づく、独立行政法人福祉医療機構借入金　　　　　　　千円について、下記のとおり繰上償還したので報告します。

	独立行政法人福祉医療機構
	福祉保健財団（財団で記入します）

	　福祉医療機構当初借入金

　　　　　　　　　　　　　　千円

　

　今回繰上償還額

　　　　　　　　　　　　　　千円
	（平成・令和　　　　年度分）

　利子補給対象額（当初）

　　　　　　　　　　　　　　千円

　繰上後の利子補給対象額

　　　　　　　　　　　　　　千円

	 　繰上金償還年月日　　　　　　令和　　年　　月　　日

	　繰上後の償還方法　　　　　　残債務　　　　　　　　　　　　　千円

 　１　償還年額の減額

 　２　償還期限の短縮

	（償還日　　月　　日）


添付書類

　(1)福祉医療機構からの任意繰上償還計算書

　(2)福祉医療機構への支払証明書類　※法人代表者による原本証明をお願いします。

　(3)福祉医療機構からの変更後の償還約定表（後日写を送付のこと）
